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Zusamme- fassung: 
Die Pulsox metriewurdealsrespiratorischesMonitoringbei Regionalanästhesien mit adjuvanter Sedierungdurch Midazolam, 
Methohexital und Propofol eingesetzt Unter Methohexital (0,44 mgflcg KG) sahen wir keine Beeinflussung der SaÜ2. Bei 
zwei Patienten, die Midazolam (0,04 mg/kg KG) erhielten, sank die Sauerstoffsättigung kurzfristig auf 82% ab. Verwendeten 
wir Propofol (Bolus und Perfusorapplikation), so sahen wir in zwei Fällen bei Patienten eine mechanische Verlegung der 
oberen Atemwege durch das Zurückfallen der Zunge. Dies konnte durch Anheben des Kiefers behoben werden; ein Absinken 
der Sa02 sahen wir dabei nichL Die Pulsoximetrie erwies sich als eine verläßliche Überwachung und sollte bei diesem 
Anästhesiemarnagement nicht fehlen. 
Schlüsselwörter: 
Regionalanästhesie: Sedierung während; Pulsoximetrie: zur Überwachung während Sedierung und Regonalanästhesie; 
Methohexital (Brevimytal®): zur Sedierung; Midazolam (Dormicum®): zur Sedierung; Propofol (Disopivan®): zur Sedierung 
Summary: 
Pulse oximetry was used for respiratory monitoring in regional anesthesia supported by sedation with midazolam, 
methohexital and propofol. Methohexital (o,44 mg^ kg KG) didn't cause respiratory depression. In two patients receiving 
midazolam (0,04 mj^ kg KG) SaÜ2 dropped down to 82% for a short period. Upper airway obstruction by the tongue was 
observed in two patients receiving propofol (by bolus and perfusor). This problem could be solved by lifting the jaw. Pulse 
oximetry is a useful monitoring for the described anesthesiologies management 
Keywords: 
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Einleitung 
Bei vielen Patienten steigt die Akzeptanz zur Regionalanäs-
thesie, wenn man ihnen die Möglichkeit der gleichzeitigen 
Sedierung eröffnet Für diesen Zweck stehen mehrere Sub-
stanzgruppen zur Verfügung, dominierend ist aber die Rolle 
der Barbiturate, Benzodiazepine und neuerdings des Pro-
pofols [1,2]. Die Anforderungen, die an ein Sedativum 
diesbezüglich gestellt werden, bestehen in folgenden Punk-
ten: 
- gute Toleranz 
- einfache Steuerbarkeit 
- keine oder nur geringe Nebenwirkungen auf das Herz-
Kreislaufsystem [21. 
Herz-Kreislauf-Wirkungen im Sinne einer Hypotonie lassen 
sich üblicherweise bei Regionalanästhesien der unteren Ex-
tremität (lumbale Spinalanästhesie oder Periduralanästhe-
sie) durch Gabe von Plasmaexpandern - e.g. Dextrane, HÄS 
- vermeiden [4,5,6]. Respiratorische Probleme (e.g. kurzfri-
stige Apnoe) sind trotz streng eingehaltener und empfohle-
ner Dosierung nicht immer vorhersehbar und bedürfen 
deswegen besonderer Beachtung. In früheren Untersu-
chungen verwendeten wir ein invasives Monitoring (Kanü-
lierungder A.radialis) zur Überwachungdes Gasaustausches 
durch intermittierende Blutgasanalysen [4,5]. Dieses Mana-
gement galt aber nur für Untersuchungszwecke, denn die 
arterielle Punktion stellt eine zusätzliche Belastung des Pa-
tienten dar. Ein leicht zu handhabendes nichtinvasives Mo-
nitoring ist die Pulsoximetrie, die sich immer größerer Be-
liebtheit erfreut In der vorliegenden Untersuchung wurde 
drei verschiedenen Patientengruppen begleitend zu einer 
Regionalanästhesie der unteren Körperregjon ein zusätzli-
ches Sedativum verabreicht (Midazolam, Methohexital, 
Propofol). Zur Kontrolle wurde jeweils eine Gruppe gegen-
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übergestellt, die ein Placebo (2 ml NaCI 0,9%) erhalten 
hatte. Wir wollten der Frage nachgehen, welche Verände-
rungen bei diesem Management in der artiellen Sauerstoff-
sättigung zu erwarten sind und ob dieses Monitoring eine 
wirksame und zuverlässige Überwachungsmethode dar-
stellt In der Propofolgruppe wurden zusätzlich Herz-Kreis-
lauf-Größen registriert, die bei den anderen Substanzen 
schon in früheren Untersuchungen bei diesem Narkosever-
fahren erfaßt worden waren [4,5]. 
Krankengut und Methode 
Die Untersuchung wurde an vier verschiedenen Gruppen 
durchgeführt (Grp. 1: Midazolamgruppe, n=18; Grp. 2: 
Methohexitalgruppe, n=13; Grp. 3: Propofolgruppe, 
n=13; Grp. 4: Kontrollgruppe, n=21). Die biometrischen 
Daten sind Tab. 1 zu entnehmen. Alle Patienten mußten 
sich einem transurethralen Eingriff unterziehen (TUR Prosta-
ta, TUR Blase, Pig-Tail-Einlage), der in lumbaler Spinal- oder 
Periduralanästhesie durchgeführt wurde. Die Patienten er-
hielten keine Prämedikation. Vor Anlegen der Leitungsan-
ästhesie wurden 500 ml HÄS über eine großkalibrige, peri-
phere Vene infundiert, um eine Kreislaufstabilisierung zu 
gewährleisten. Anschließend wurde in sitzender Position die 
Leitungsanästhesie (immer in den Bereichen L 3/4 oder L 
4/5) angelegt Zur Periduralanästhesie - immer mit Katheter 
- wurden üblicherweise 4 ml Bupivacain 0,5% hyperbar (Fa. 
Astra) als Testdosis und 10 ml Bupivacain 0,5%-CO2 (Fa. 
Rorer) als Wirkdosis appliziert Für Spinalanästhesien bevor-
zugen wir Carbostesin 0,5% hyperbar® (Fa. Astra, 3-4 ml). 
Nach Anlegen der Anästhesie wurden die Patienten mit 
leicht erhobenem Kopf (*» 30°) gelagert Die OP-Lagerung 
(Steinschnittlage) erfolgte, sobald dissoziative Epfindungen 
in den unteren Körperhälften angegeben wurden (Wärme-
gefühl, pin prick). Zu diesem Zeitpunkt erfolgte das Anlegen 
der 02-Sättigung5meßlichtquelle (Gerät Fa. Nellcor): Über 
eine Nasensonde erfolgte eine 02-Gabe von 2 l/min wäh-
rend des Eingriffs.Waren diese Verrichtungen beendet, so 
wurde der Ausgangs-02-Sättigungswert (1) registriert An-
schließend wurde den Patienten das entsprechende Seda-
tivum injiziert Den Patienten in Grp. 1 wurden 15 mg 
Midazolam auf 10 ml NaCI 0,9% gelöst (Dormicum, Fa. La 
Roche) (1 ml = 1,5 mg) so lange tritrationsmäßig verab-
reicht, bis sie einschliefen, aber erweckbar blieben. Hierzu 
waren im Mittel 0,04 mg/kg KG nötig. In Grp. 2 erhielten 
die P. nach dem gleichen Titrationsverfahren Methohexital 
(Brevimytal® Fa. Lilly). Um ein Einschlafen zu erreichen, 
benötigten wir 0,04 mg/kg KG. 
In der Propofol-Gruppe (Grp. 3) (Disoprivan, Fa. ICI) ver-
suchten wir einen ähnlichen Effekt durch eine Bolusgabezu 
erreichen. Auf Grund der kurzen Halbwertzeit dieser Sub-
stanz erwachten die Patienten nach 12-15 Minuten aber 
wieder, was nicht erwünscht war. Aus diesem Grund inji-
zierten wir in einer weiteren Meßserie den Patienten dieser 
Gruppe einen Propofol-Bolus (1,23 m^kg KG) zum Ein-
schlafen und verabreichten diese Substanz weiter über ei-
nen Perfusor (0,08 mg/KG/min). Es werden hier nur die 
Ergebnisse dieser Serie aufgeführt 
In Grp. 4 erhieltendie Patienten 2 ml NaCI 0,9% (Placebo). 
67 
Fortschr. Anästh. Jg. 5 1/1991 
• Midazolam π = 18 
• · Placebo π «21 
Methohexital 
Placebo 
n = 13 
π = 21 
Sa0 2 1 0 0 -» 
[%] 











5 7 Messp. 
Abb. 1: Sauerstoffsättigung (SaOr, %) bei Regionalanäs-
thesie mit Begleitsedierung (Midazolam 0,04 
mg/kg Kg) im Vergleich zu Placebo 
Abb. 2: Sauerstoffsättigung (SaOz %) bei Regionalanäs-
thesie mit Begleitsedierung (Methohexital 0,44 
mg/kg KG) im Vergleich zu Placebo 
Die weiteren Meßdaten wurden direkt nach dem Einschla-
fen (2), sowie 5,10 und 30 Minuten nach Gabe der Verum-
Substanz bzw. Placebo erfaßt (3,4,5). Die beiden letzten 
Größen wurden am OP-Ende (6), sowie 15 Minuten (7) 
danach registriert Insgesamt wurde zu sieben verschiede- Sa02 
nen Zeitpunkten gemessen. Am OP-Ende waren die Patien- [%) 
ten der Verum-Gruppe wach bzw. erweckbar und orien-
tiert Sie blieben noch 1 Stunde im Überwachungsbereich 
der Anästhesie. In der Placebogruppe schlief kein Patient 
Von allen Meßwerten wurde der Mittelwert χ und der 
mittlere Fehler der Standardabweichung s? errechnet Gra-
phisch dargestellt wurde nur der. Mittelwert x, weil die 
Größe Sx zu gering war. Statistisch wurden die Ergebnisse 
der Verum-Gruppen mit Hilfe des Student-t-Testes für nicht 
verbundene Wertepaare mit denen der Placebogruppe bei 
einem Signifikanzniveau von ρ < 0,05 verglichen. Von der 
Propofolgruppe wurden zusätzlich Herz-Kreislaufgrößen er-
faßt (Mittelwert χ und mittlerer Fehler der Standardab-
weichung sä. Diese Ergebnisse wurden statistisch unter 
Benutzung des Student-t-Testes für verbundene Wertepaa-
re abgesichert (Kontrollwert gegen jeweilige Folgewerte). 
Das Signifikanzniveau lag ebenfalls bei ρ s> 0,05. 
Abb. 3: 
» » Propofol η »13 







Gruppe 1 (Midazolam) 
Während der Meßzeitpunkte bewegte sich die 02-Sättigung 
immer zwischen 97-98%. Im Vergleich zur Placebogruppe 
waren die Ergebnisse zum Zeitpunkt zwei und sieben signi-
fikantverschieden (Abb. 1). In zwei Fällen kam es nach drei 
bzw. acht Minuten zu einem Abfall der SaÜ2 auf 82%. 
Durch Ansprechen des Patienten und Auffordern zum tie-
feren Einatmen wurde dieses Problem behoben. 
Gruppe 2 (Methohexital) 
Die 02-Sättigung wies kontinuierlich zwischen 97-99% auf, Abb. 4: 
auch zwischen den Fixpunkten (Abb. 2). Das Procedere 
wurde nebenwirkungsfrei vertragen. 
Gruppe 3 (Propofol) 
Die 02-Sättigung lag kontinuierlich Werte bei 98% (Abb. 3). 
2 7 Messpunkte 
ρ < Q0S 
Sauerstoffsättigung (SaOr, %) bei Regionalanäs-
thesie mit Begleitsedierung (Propofolbolus 1,23 
mg/kg KG und Perfusor 0,08 mg/kg KG/min) im 
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Herzfrequenz (HF min-1) und Blutdruck (Part. 
mmHg; psyst und pdiast) bei Regionalanästhesie 
mit Begleitsedierung (Propofolbolus 1,23 mg/kg 
KG und 0,08 mg/kg KG/min mit Perfusor) im Ver-
gleich zu Placebo 
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Die Herzfrequenz sank bis zum Meßzeitpunkt zwei von 
83/min auf 77/min ab, und blieb dann stabil. Ähnliches 
zeigte der Psyst (134 mmHg - 119 mmHg (Abb. 4). Vier 
Patienten gaben änen Injektionsschmerz bei Bolusgabe an, 
zehn Patienten konfabulierten in der Einschlafphase. Wäh-
rend der Perfusorapplikation hatte ein Patient kurzzeitig 
einen Hustenanfall. 
Gruppe 4 (Kontrollgruppe) 
Erwartungsgemäß gab es hier immer physiologische Ü2-Sät-
tigungswerte (Abb. 1 -3). 
Diskussion 
Häufig werden Regjonalanästhesien von Patienten eher 
akzeptiert, wenn man ihnen die Möglichkeit einer beglei-
tenden Sedierung anbietet Für den Patienten hat dies den 
Vorteil, den OP-Betrieb nicht registrieren zu müssen. Für 
den Therapeuten kann es ein Nachteil sein, weil eine Ko-
operation des Patienten entfällt und ungerichtete und un-
bewußte Bewegungen den OP-Verlauf stören können. Do-
minierende Medikamente zur Sedierung sind Barbiturate, 
Benzodiazepine und neuerdings Propofol [2,4,5,7]. Alle 
diese Substanzen beeinflussen mehr oder weniger - und 
nichtimmer abhängigvon der empfohlenen Dosierung- das 
respiratorische System [4,5,7,8]. In Einzelfällen kann dies 
dazu führen, das kurzzeitig eine Maskenbeatmung erforder-
lich ist, oder das Zurückfallen der Zunge durch Verlegen des 
Kehlkopfeinganges das Einlegen eines Güdel- oder Wendel-
Tubus erfordert (8). Auf diese Behinderung ist, wenn die o.g. 
Substanzen lediglich zur Sedierung eingesetzt werden, be-
sonders zu achten. Kurzzeitige Behinderung der Atmung, im 
besonderen temporäre Apnoezustände, können Hypoxie 
und Hypercarbie nach sich ziehen [6,8]. Mit Hilfe der 
Blutgasanalyse läßt sich dies belegen [4,5]. In früheren Un-
tersuchungen überwachten wir den Gasaustausch von Pa-
tienten mit Regjonalanästhesien und adjuvanter Sedierung 
durch intermittierende Blutgasanalysen (4,5). Dieses Moni-
toring erfordert aber die Punktion der A.radialis und Einle-
gen einer Kanüle [4,5]. Es bedeutet eine zusätzliche Bela-
stung des Patienten und erfordert für den Anästhesisten 
Mehraufwand. Dieses Monitoring wendeten wir auch nur 
zu Untersuchungszwecken an [4,5]. Seit nicht allzulanger 
Zeitstehtunsein nicht-invasivesrespiratorischesMonitoring 
zur Verfügung: die Pulsoximetrie [3]. 
Dieses Überwachungsverfahren wird als wünschens- und 
empfehlenswert angesehen; es sollte nicht mehr wegzuden-
ken sein [3]. Es hat den Vorteil, daß es leicht anzubringen 
ist und relativ störungsfrei arbeitet Bei schlechter Durchblu-
tung der Peripherie z.B. bei Schockzustand, sind die Aussa-
gen nicht immer zutreffend, da in solchen Fällen der erfor-
derliche Kapillarpuls fehlt 
Als Überwachungsmethode bei Regjonalanästhesien mit 
adjuvanter Sedierung bietet sich diese Methode geradezu 
an. Insbesondere gilt dies für die urologischen Patienten, die 
ein geriatrischen Patientengut darstellen und erhöht repira-
torisch gefährdet sind besonders bei Steinschnittlagerung. 
Die hier verwendeten Sedierungssubstanzen untersuchten 
wir hinsichtlich ihres Einflusses auf das respiratorische Sy-
stem früher z.T. schon mit Hilfe eines invasiven Monitorings 
[4,5]. Dabei sahen wir unter der dort verwendeten Midazo-
lamdosierung (0,03 mg^ kg KG) keine hypoxischen bzw. 
hyperkapnischen Zustände [4,5]. Bei den hier verwendeten 
Dosierungen (0,04 mg/kg KG) gab es in zwei Fällen ein 
Absinken der Sa02 auf 82%. Beide Male konnte dieses 
Problem aber durch Ansprechen des Patienten und Auffor-
dern zum tieferen Einatmen gelöst werden. Diese Ergebnis-
se weisen auf die Wirkpotenz des Midazolams hin und auf 
seine Beeinflussung des respiratorischen Systems. Andere 
Autoren beobachten diese Erscheinung bei höheren Kon-
zentrationen (0,15-0,025 mg/kg KG) an lungengesunden 
Probanden [8]. Unter niedrigen Dosierungen von Methoh-
exital (0,44 mg/kgKG) gab es keine respiratorischen Störun-
gen, und die Patienten waren subjektiv zufrieden mit dieser 
Form der Sedierung ("angenehm geschlafen"). 
Der Versuch, einen ähnlichen Effekt durch eine einmalige 
Propofolgabe zu erreichen, scheiterte an der kurzen Wirk-
zeit dieser Substanz. Da die Eingriffe gewöhnlich länger als 
eine Stunde dauerten, änderten wir das Management Einer 
Bolusapplikation bis zum Einschlafen folgte die kontinuier-
liche Verabreichung über ein Perfusor (0,08 mg/kg KG/min). 
Vier Patienten klagten über das bekannte Brennen an der 
Injektionsstelle (nur bei Bolusgabe!!). In zwei Fällen mußte 
das Zurückfallen der Zunge und Auftreten einer Apnoe 
durch Anheben des Unterkiefers behoben werden. Zu kei-
nem Zeitpunkt waren die Patienten aber gefährdet Bezo-
gen auf die Applikationsweise läßt sich daraus schließen, 
daß eine einmalige Propofolgabe nicht den erwünschten 
zeitlichen Sedierungseffekt erbringt Eine Perfusorapplika-
tion ist angeraten. Unter Propofolgabe wurden auch zusätz-
lich Herz-Kreislaufgrößen berücksichtigt. In der Initialphase 
sanken Herzfrequenz und Psyst ab, was wir als physiologi-
schen Einschlafeffekt werten. Bei-der Einleitung einer Allge-
meinanästhesie ist mit Propofol eine erhebliche Abnahme 
des systolischen Blutdruckes bekannt Eine vorangehende 
Volumengabe zur Kreislaufstabilisierung ist wichtig. Bei Lei-
tungsanästhesien applizieren wir dann zu diesem Zweck 
500 ml HÄS. Alle Patienten der Propofolgruppe gaben an, 
angenehm geschlafen zu haben, sie waren am Ende des 
Eingriffes gut ansprechbar und öffneten im Mittel dreiein-
halb Minuten nach Abstellen des Perfusors spontan die 
Augen. 
Es läßt sich aus den vorliegenden Daten schließen: 
- Die Konzentration von Midazolam zur adjuvanten Se-
dierung sollte bei 0,03-0,04 mg/kg KG liegen. 
- Trotz dieser niedrigen Dosierung können auf Grund der 
Wirkstärke dieser Substanz begrenzt respiratorische 
Störungen auftreten. 
- Die verwendete Methohexitaldosierung führte zu kei-
ner respiratorischen Gefährdung. 
- Bei Verwendung von Propofol sollte nach einer Bolus-
applikation die weitere Sedierung mit Hilfe eines Per-
fusors durchgeführt werden. 
- Alle drei Substanzen eignen sich zur adjuvanten Sedie-
rung bei Regionalanästhesien, wobei besonderes Au-
genmerk auf die Wirkstärke des Midazolams zu richten 
ist 
- Die Pulsoximetrie sollte in jedem Falle bei diesem 
Management angewendet werden, da sie klinisch be-
ginnende Gasaustauschstörungen rasch erfaßt • 
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